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Resumen

Los modelos predictores estiman la probabilidad de desarrollar un 
evento cardiovascular (ECV) a futuro, son desarrollados con base en 
factores de poblaciones específi cas y han sido validados internamen-
te midiendo su discriminación y calibración, con el objeto de apo-
yar una intervención primaria y secundaria, no obstante, si se desea 
aplicarlos en una población distinta, se debe realizar una validación 
externa.

Diversas controversias rondan entorno a estos modelos, especial-
mente acerca de cuál aplicar en pacientes con diabetes y cuál usar en 
población colombiana. Se han planteado posturas sobre considerar 
la diabetes como equivalente de riesgo cardiovascular, evaluar es-
tos pacientes igual que personas que carecen de ésta o brindar un 
enfoque separado; y aunque hay estudios que defi enden diferentes 
posturas, es un tema que aún es controvertido y entre las guías inter-
nacionales aún no hay consenso sobre un modelo específi co.

Por otra parte, se han llevado a cabo dos estudios en población 
colombiana usando la misma cohorte histórica, uno donde compara 
Framingham y PROCAM y otro SCORE, ACC/AHA y Framingham 
ajustado; el primer estudio determinó que PROCAM tenía mejor ca-
libración y discriminación mientras que Framingham sobreestima el 
riesgo, y el segundo concluyó que ACC/AHA es mejor que SCORE 
aunque subestima el riesgo y en realidad ninguno lo estima correc-
tamente. Pese a ello, las guías recomiendan el uso del Framingham 
ajustado.

Lo anterior refl eja la necesidad de ahondar en la investigación so-
bre la estimación del riesgo cardiovascular especialmente en nuestro 
medio para brindar un enfoque acertado a la población colombiana, 
disminuyendo los ECV, mejorando la calidad de vida del paciente y 
dando una reducción en los costos al sistema de salud.
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Introducción
Los modelos de riesgo son ecuaciones que, mediante 

la evaluación de diversos predictores, permiten encontrar 
la probabilidad absoluta de que un resultado o evento 
ocurra (modelos pronósticos) en un tiempo determina-
do. En riesgo cardiovascular estos modelos pronósticos 
pueden ser usados tanto para prevención primaria como 
secundaria, ya que buscan identifi car la probabilidad de 
que un evento cardiovascular de origen aterosclerótico se 
produzca, así la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
promueve su uso en especial para prevención primaria 
mediante la puesta en marcha de dos estrategias, a saber: 
la primera está dirigida a la población general y se basa 
en la creación de políticas de salud pública encaminadas 
a cambiar los factores de riesgo cardiovasculares existen-
tes; la segunda, busca combatir a nivel individual los di-
versos factores modifi cables que coexisten en el paciente 
mediante su identifi cación y adecuado manejo preventivo 
por parte del personal de salud durante la consulta (1-3).

De esta manera, los modelos se convirtieron en herra-
mientas preventivas que evitan dejar solo al juicio clíni-
co el acercamiento terapéutico permitiendo la evaluación 

objetiva del paciente en su contexto clínico, incluyendo 
tanto la carga como la severidad de la enfermedad, per-
mitiendo con ello una mejor identifi cación en cuanto a 
seguridad y características costo-benefi cio el óptimo tra-
tamiento, aquel que permite disminuir en mejor medida 
la probabilidad de ocurrencia de eventos cardiovasculares 
con menores efectos adversos. Sumado a lo anterior los 
modelos mejoran la comunicación entre médico-paciente 
pues permiten clarifi car expectativas, cambios en el esti-
lo de vida y recomendaciones generales. Cabe mencionar 
como la creación de estas herramientas ha posibilitado la 
defi nición de los factores de riesgo cardiovascular tradi-
cionales actuales, así como la identifi cación y evaluación 
tanto de nuevos marcadores como de posibles objetivos 
terapéuticos (4-6).

Actualmente, existen diversas controversias en torno 
al uso de estos modelos debido a la enorme diversidad de 
los mismos cada uno con diferencias en los predictores 
utilizados, resultados o eventos analizados, poblaciones 
usadas en el estudio de desarrollo y características pro-
pias de los diseños de este como aleatorización o segui-
miento prospectivo o retrospectivo de los datos (4,7). En 

Predictive models of cardiovascular risk 

Predictive models estimate the likelihood of developing a cardiovascular event (CVD), are developed based on spe-
cifi c population factors and have been internally validated by measuring their discrimination and calibration, in order 
to support primary and secondary intervention, nonetheless, if it is necessary to make them in a different population, an 
external validation must be performed.

Several controversies surround these models, on the use of diabetes and the use in the Colombian population. Pos-
tures have been considered about considering diabetes as a cardiovascular risk equivalent, assessing these patients as 
well as providing a separate approach; and there are even studies that defend different positions, is an issue that is still 
controversial and among the international guides.

On the other hand, studies have been carried out in the Colombian population using the same historical cohort, one 
comparing Framingham and PROCAM and another SCORE, ACC / AHA and adjusted Framingham; The fi rst study 
determined that there was better calibration and discrimination while Framingham overestimated the risk, and the latter 
concluded that ACC / AHA is better than SCORE, but estimates the risk and in fact not one correctly estimates it. In 
spite of this, the guides favor the use of the adjusted Framingham.

This refl ects the need to delve into research on cardiovascular risk, especially in our environment, to provide a suc-
cessful approach to the Colombian population, reducing CVD, improving the quality of life of the patient and reducing 
the costs of the health system.

KEYWORDS: cardiovascular model, cardiovascular risk, risk scoring, prognostic models.
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pacientes diabéticos estas diferencias de opinión se hacen 
especiales debido a la consideración de esta enfermedad 
como equivalente de riesgo cardiovascular/infarto agudo 
al miocardio debatido ampliamente en la actualidad im-
pactando drásticamente en el manejo especialmente far-
macológico dado a este grupo de pacientes (4,8-10).

Adicional a esto, los modelos en su mayoría tienen 
como base de estudio y extracción de datos población 
norteamericana y europea, se ha visto como la aplicación 
de un modelo en una población, diferente de la cual fue 
desarrollado, puede sobreestimar o subestimar el riesgo, 
caso en el cual el manejo instaurado pudiera ser el equi-
vocado evitando cumplir con el objetivo principal de la 
aplicación de estos modelos en la práctica clínica. Con-
siderando lo anterior, existen diversas herramientas epi-
demiológicas que pueden ser usadas para su validación 
externa y se hace necesario la aplicación de estas en los 
modelos que se deseen usar en poblaciones diferentes a las 
originales del estudio de desarrollo de los mismos (4,6). 
En Colombia solo existe un estudio de validación externa 
para las ecuaciones de Framingham y PROCAM en po-
blación no necesariamente representativa de la existente 
en el país (11), a partir de este, la guía para la detección de 
riesgo cardiovascular del ministerio de salud (12), utiliza 
sus datos como base para la aplicación de Framingham 
en Colombia dejando entrever la necesidad de nuevas in-
vestigaciones de validación de las escalas predictivas de 
riesgo usadas en el ambiente clínico colombiano.

Así, en el presente documento, se busca dar una 
aproximación a las generalidades de los modelos de pre-
dicción de riesgo cardiovascular e indagar en y evidenciar 
la controversia existente en cuanto a la diversidad tanto 
de modelos actuales como de predictores empleados en 
los mismos, el uso de estos en pacientes diabéticos y la 
aplicación de modelos en poblaciones diferentes a las que 
fueron diseñados haciendo especial énfasis en los usados 
en el entorno de salud colombiana.

Generalidades: Construcción de un modelo

La generación de una escala de riesgo cardiovascular 
pasa por diversos puntos necesarios para obtener óptimos 
resultados al momento de su aplicación. El modelo en 
primera instancia debe desarrollarse, ser validado interna-
mente, ser puesto a prueba en la práctica clínica, ajustarse 
o actualizarse; y en caso de ser usado en población dife-
rente de la cual se originó, ser validado externamente y 

evaluar su impacto una vez implementado (1,7). En cuan-
to al desarrollo, el primer paso es el planteamiento de di-
versas preguntas con el objetivo de buscar sus respuestas 
a partir de los datos obtenidos en los estudios Algunos de 
los interrogantes a responder son:

● ¿Qué enfermedad, resultado _o evento se bus-
ca predecir? Actualmente se busca predecir más de una 
enfermedad, los modelos de riesgo cardiovascular se han 
enfocado principalmente en la búsqueda  de eventos deri-
vados de enfermedad aterosclerótica, ejemplo de ello es 
el desarrollado por la asociación americana del corazón y 
el colegio americano de cardiólogos (AHA/ACC) el cual 
busca analizar el riesgo de desarrollar eventos cardiovas-
culares duros como lo son infarto agudo de miocardio no 
fatal, muerte de origen coronario e ictus fatal y no fatal 
(13). Otros modelos buscan identifi car la probabilidad 
de ocurrencia de enfermedad coronaria total por lo cual, 
además de los eventos anteriormente mencionados, en-
fermedades como angina inestable también se encuentran 
dentro de los resultados a predecir (14,15).

● ¿Qué predictores se usarán y cómo se combi-
narán? Un predictor es un factor de riesgo que mediante 
su adición al modelo matemático permite predecir el even-
to cardiovascular, este suele poseer una relación causal 
con la enfermedad, pero no siempre es así. Estas variables 
se toman de las características sociodemográfi cas de la 
población a estudio, la historia clínica, el examen físico, 
alteraciones propias de la enfermedad, pruebas aplicables 
a la misma y tratamiento actual de la condición, estos de-
ben ser defi nidos claramente antes de la realización de la  
investigación, se deben usar medidas estandarizadas para 
su cuantifi cación, tener en cuenta su disponibilidad en el 
ambiente sanitario general y haberse demostrado su re-
levancia clínica con el fi n de asegurar su aplicabilidad y 
estabilidad predictiva (4,7,16).

Los modelos suelen usar factores de riesgo mayores 
como la edad, historia familiar de enfermedad cardio-
vascular (ECV), tabaquismo, hipertensión, niveles de li-
poproteínas de baja densidad (LDL) entre otros, en los 
cuales se ha determinado su asociación con eventos car-
diovasculares como infarto de miocardio; estos predic-
tores también han recibido la denominación de factores 
tradicionales. Se han identifi cado otros predictores no 
tradicionales o nuevos, aunque su habilidad para prede-
cir correctamente el riesgo cardiovascular aún no se ha 
dilucidado debido a la falta de evidencia en estudios con 
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grandes poblaciones (16-19). Existe controversia sobre si 
usar la diabetes mellitus (DM) como predictor de riesgo 
en las escalas o si tomar a los pacientes diabéticos como si 
tuvieran riesgo mayor por lo cual no sería necesario apli-
carlas en ellos (20), más adelante se profundiza este tema.

● ¿En qué grupo poblacional se aplicará el mo-
delo? Los datos para permitir crear el modelo deben ser 
recolectados de  resultados de estudios tipo cohorte pros-
pectivo idealmente, aunque esto no suela cumplirse, pue-
den ser aleatorizados o no, la elección de la población 
debe basarse en criterios de inclusión los cuales permiten 
obtener grupo(s) con características sociodemográfi cas 
similares y en los cuales se haya visto una tendencia de 
igualdad en cuanto a la presentación e infl uencia de los 
predictores o factores de riesgo que infl uyen en la pre-
sentación de la enfermedad a predecir. Hay que tener en 
cuenta que a mayor población de estudio mejor es la pro-
babilidad de que los resultados se refl ejen en la población 
objetivo.  

El hecho de tomar datos de estudios poblacionales 
deja dos consideraciones a tener en cuenta, por una parte 
las características encontradas en un grupo suelen diferir 
de las de otros grupos debido a factores como la dieta, el 
medio ambiente, los estilos de vida, recursos económicos, 
calidad de los servicios de salud, tratamientos utilizados, 
determinantes genéticos entre otros, además de encontrar 
variaciones en cuanto a incidencia de eventos cardiovas-
culares así como en el comportamiento de los factores de 
riesgo, por ende una escala desarrollada con población 
de un país al ser aplicado en otra puede sobreestimar o 
subestimar la probabilidad de ocurrencia de un evento 
cardiovascular dejando como resultado un tratamiento 
preventivo poco específi co lo cual se puede solucionar de 
dos formas, desarrollar más escalas, las cuales sean es-
pecífi cas para cada población a valorar obteniendo con 
ello un tratamiento óptimo, o aplicar solo los modelos que 
previamente se hayan validado externamente en la pobla-
ción objetivo (2,7).

Por otra parte, las características encontradas en el gru-
po de estudio pueden variar con el paso del tiempo debido 
a mejoras tecnológicas las cuales derivan en nuevos y más 
efi caces métodos diagnósticos y terapéuticos. Esto, unido 
a políticas en salud pública que benefi cien los cambios 
de estilo de vida y el manejo de ese mismo grupo, hace 
que los predictores usados varíen en cuanto a incidencia 
y peso estadístico al momento de predecir la enfermedad 

en esa misma población pudiendo afectar la estabilidad 
predictiva del modelo al ser aplicado en la misma o en una 
población similar.

En consecuencia, los ajustes y la actualización de los 
algoritmos, la constante revisión y análisis de los factores 
de riesgo usados y de las nuevas tecnologías diagnósticas, 
se hace necesario y lleva a pensar en la búsqueda de otros 
predictores dando como resultado el aumento actual de las 
investigaciones de nuevos biomarcadores que permitirán 
identifi car el riesgo cardiovascular. Aunque la revisión de 
éstos últimos escapa al objetivo de esta revisión, es im-
portante mencionar algunas diferencias entre estos y los 
predictores tradicionales, destacándose por ejemplo que: 
mientras que los últimos se piden frecuentemente y están 
fácilmente disponibles en la práctica clínica los biomarca-
dores no, la mayoría de los predictores tradicionales son 
también objetivos terapéuticos modifi cables mientras que 
los biomarcadores solo permiten ser medidos y con ello 
predecir el riesgo, adicionalmente estos últimos son más 
costosos, poseen mayor probabilidad de causar efectos 
adversos a los pacientes y no son fácilmente incorpora-
bles a las herramientas de evaluación del médico durante 
su práctica habitual (5,21).

● Tiempo en el cual se desea predecir el evento. 
Es necesario pensar en este punto ya que durante la crea-
ción de la metodología del estudio que deriva en el de-
sarrollo del modelo, el tiempo durante el cual se sigue la 
población determinará el tiempo durante el cual el mode-
lo podrá predecir dichos eventos, adicional a ello se debe 
pensar en la utilidad clínica del intervalo que se decida 
usar. En este punto dos variantes han surgido: la de pre-
dicción a 5 o 10 años la cual es la más común y a toda la 
vida, la cual se enfoca en determinar la probabilidad tanto 
de padecer de una ECV como de morir por ella a lo largo 
de toda la vida del paciente evaluado (21).

Una vez contestadas las preguntas, el siguiente paso 
es el de la validación interna, la cual analiza que tan bien 
se desempeñó el modelo en el grupo de estudio del cual 
salió, se evalúa su rendimiento y utilidad para realizar el 
ajuste correspondiente. Ahora bien, cuando esto ocurre en 
otra población, como se ha mencionado, se denomina va-
lidez externa la cual es más problemática que la anterior 
ya que se debe reclutar una población en la cual se pueda 
extraer los mismos datos sacados del estudio de desarrollo 
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y se debe asumir que los factores de riesgo o predictores 
que se usan en el modelo y que se extraerán del estudio 
son iguales en las dos poblaciones.

Para la realización de la validez externa se usan diver-
sas herramientas estadísticas dentro de las cuales se en-
cuentran la discriminación, calibración y re-clasifi cación. 
En cuanto al primer ítem, la discriminación, permite cla-
sifi car correctamente separando los sujetos en alto y bajo 
riesgo de desarrollar el evento cardiovascular mediante el 
uso de la C-estadística, encontrándose como aceptables 
cifras de 0,7 - 0,8 y excelentes de 0,8 - 0,9. La calibración 
permite evaluar la concordancia entre el riesgo observado 
y el predicho cuantifi cando correctamente el riesgo ab-
soluto. Se estima usando el test de Hosmer-Lemeshow o 
el área bajo la curva. Cabe resaltar que no son las únicas 
medidas estadísticas para evaluar estos dos parámetros, se 
puede encontrar el índice de discriminación y coefi ciente 
de discriminación entre otros. La reclasifi cación ya se ha 
explicado a lo largo del artículo, permite realizar cambios 
a las escalas mediante la adición de marcadores o factores 
de riesgo nuevos posibilitando así el uso de estos predic-
tores en la población de estudio mejorando su estabilidad 
predictiva (4-7).

Evaluación de riesgo cardiovascular en pacien-
tes con diabetes

Como factor de riesgo cardiovascular, se ha eviden-
ciado que la DM aumenta dos veces el riesgo de padecer 
enfermedad coronaria (EC) o eventos cerebrovasculares 
isquémicos y de dos a cuatro veces la mortalidad por los 
mismos, diversos factores asociados a la DM aumentan 
el riesgo. Se ha visto la edad como un factor no modi-
fi cable y a medida que esta aumenta también lo hace el 
riesgo cardiovascular, en hombres > 35 años y mujeres > 
45 suben en la escala de bajo a moderado riesgo mientras 
que hombres > 45 y mujeres > 54 cambian de moderado 
a alto riesgo. El género es otro predictor no modifi cable, 
se ha demostrado que las mujeres con DM poseen mayor 
riesgo de eventos cardiovasculares. En cuanto a la historia 
familiar de EC se ha visto como su adición a los mode-
los no mejora la discriminación, pero aun así se considera 
que poseer parientes de primer grado hombres <55 años y 
mujeres <65 años puede ser infl uyente a la hora de pade-
cer EC en diabéticos. En cuanto al tabaquismo, el ser fu-
mador aumenta 6 veces el riesgo en hombres y dos veces 
en mujeres si el consumo en promedio es de 20 cigarrillos 

día, adicional se ha visto como el dejar de fumar dismi-
nuye signifi cativamente el riesgo de padecer ECV (Tabla 
1). Otras condiciones en el paciente diabético afectan de 
igual manera la evaluación, el padecer por más de 10 años 
DM, una tasa de fi ltración glomerular disminuida, pro-
teinuria y microalbuminuria; en este punto no hay datos 
sobre reclasifi cación, discriminación, calibración o costo 
efecto que permitan adicionar estos últimos tres factores 
a los modelos actuales aunque su presencia junto a la DM 
incrementan el riesgo; hipertensión arterial, hiperlipide-
mia, padecer esteatosis hepática no alcohólica, disfunción 
eréctil, apnea obstructiva del sueño, hiperglucemia cróni-
ca e hipoglicemia severa (20,22-26).

Se han desarrollado tres aproximaciones que deben 
tenerse en cuenta al momento de evaluar el riesgo en dia-
béticos. La primera hace referencia a la DM como equi-
valente de riesgo cardiovascular/enfermedad coronaria, la 
segunda al uso de modelos unifi cados para diabéticos y 
no diabéticos, actualmente se han encontrado 12 modelos 
desarrollados únicamente para población diabética y 33 
para población general en la cual se incluye la DM como 
factor de riesgo, de estos solo 31% han sido validados ex-
ternamente hallándose una discriminación aceptable pero 
con pobre calibración, adicional a ello, solo se encontró 
una ecuación que toma en cuenta la aplicación del mo-
delo y su impacto en cuanto a tratamiento y prevención 
de la ECV. La tercera aproximación hace referencia a un 
enfoque separado del paciente diabético y no diabético 
(4,6,13).

Desde el estudio de Haffner et al (27) se considera a la 
DM como equivalente de riesgo cardiovascular/enferme-
dad coronaria, lo que signifi ca que un paciente diabético 
sin ECV tiene un riesgo similar de padecer ECv que un 
paciente que un paciente sin DM que ya sufrio uno, es 
decir, que el paciente diabetico en los proximos 10 años 
tendra un 20% de riesgo de desarrollar algun ECV, por lo 
cual diversas guías como el Third Report of the National 
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 
(ATP-III) (28) usan este concepto derivando en el trata-
miento farmacológico intensivo inmediato con estatinas 
dada su condición de diabéticos. Recientes publicaciones 
han aportado resultados que no avalan este enfoque. Un 
meta análisis (8) en el cual se analizaron 13 estudios com-
parando diabéticos sin infarto previo y pacientes sin DM 
con infarto previo encontró que los pacientes con DM te-
nían un 43% menos de probabilidad de poseer un ECV 
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en comparación con el grupo de control (OR:0.56, 95% 
CI 0.53–0.60), aunque no se pudieron obtener datos espe-
cífi cos para mujeres y hombres, por edad o en población 
asiática. Estudios posteriores como el de Rana et al (29) 
en el cual se analizó de manera prospectiva una cohorte 
de 1.586.061 adultos de edades entre 30–90 años dividida 
en cuatro grupos, sin DM o EC, con DM pero sin EC, con 
EC sin DM y con DM y EC halló que los pacientes con 
DM solo tenían el mismo riesgo que los pacientes con EC 
después de llevar un tiempo mayor o igual a diez años de 
duración con la DM, aunque estos tenían el doble de ries-
go que pacientes sin DM y sin EC, pese a esto, los autores 
manifi estan que esos resultados no son sufi cientes para 
realizar cambios en cuanto a guías de tratamiento.

Por otra parte, resultados del estudio RUTH (30) rea-
lizado específi camente en población femenina encontró 
que mujeres con DM sin EC poseen menor riesgo de pa-
decer eventos cardiovasculares y coronarios no fatales, 
pero poseen igual riesgo de padecer eventos cardiovascu-
lares fatales similares a pacientes sin DM con EC previa. 
Otro meta análisis (23) comparó un grupo de pacientes 
con DM sin ECV (15000) vs pacientes sin DM con ECV 
(22000) encontrando que en ambos grupos existe un ries-
go aumentado, pero difi eren en el sexo, pacientes mascu-
linos con DM sin ECV poseen menor riesgo que el grupo 
de comparación (p=<0.054), en mujeres con DM sin ECV 
se encontró un riesgo aumentado, aunque no signifi cati-

TABLA 1. Factores modifi cables y no modifi cables en relación con el riesgo cardiovascular.

Riesgo cardiovascular Factores modifi cables Factores no modifi cables

  Bajo a moderado riesgo:
 Tabaquismo (en un hombre y mujer aumenta
 6 y 2 veces el riesgo respectivamente) Hombres > 35 años
  Mujeres >45 años
 
  Moderado a alto riesgo
 
Aumenta  Hombres > 45 años
  Mujeres > 54 años
 Padecer DM durante >10 años
  Mujeres  con DM
 
  Familiares de primer grado con DM:
  Hombres <55 años
  Mujeres <65 años

Disminuye Dejar tabaquismo
 

DM: Diabetes Mellitus
Fuente: construida por los autores a partir de los siguientes articulos: Bertoluci M, Rocha V. Cardiovascular risk assessment in patients with 
diabetes. Diabetology & Metabolic Syndrome. 2017 Apr;9(25). Pan A, Wang Y, Talaei M, Hu FB. Relation of smoking with total mortality and 
cardiovascular events among patients with diabetes mellitus: a meta-analysis and systematic review. Circulation. 2015 Dec;132(19):1795–1804. 
González-Clemente J, Palma S, Arroyo J, Vilardell C, Caixàs A, Giménez-Palop O et al. ¿La diabetes mellitus es un equivalente de riesgo coronario? 
Resultados de un metaanálisis de estudios prospectivos. Revista Española de Cardiología. 2007;60(11):1167-76. James PA, Oparil S, Carter BL, 
Cushman WC, Dennison-Himmelfarb C, Handler J, et al. Evidence-based guideline for the management of high blood pressure in adults: report 
from the panel members appointed to the Eighth Joint National Committee. JAMA. 2014 Feb; 311 (5): 507–20. Levit R, Wenger N. High Risk, 
High Stakes: Optimizing Cardiovascular Risk Assessment in Women. Current Cardiovascular Risk Reports. 2012 Apr; 6(2):176-184. Steiropoulos 
P. Is There Evidence of Early Vascular Disease in Patients with Obstructive Sleep Apnoea Without Known Comorbidities? Preliminary Findings. 
The Open Cardiovascular Medicine Journal. 2013;6(1):61-68.
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vo, esto probablemente debido a la mayor incidencia de 
factores de riesgo clásicos hallados en este grupo pobla-
cional.

En cuanto al enfoque unifi cado, se cuenta como si no 
hubiese interacción entre el estado de la DM y otros fac-
tores de riesgo, en otras palabras, si todo lo demás está 
igual, un paciente diabético frente a un no diabético no 
siempre tiene un riesgo alto de padecer un evento. Este 
modelo es en el que actualmente se basan escalas como la 
de Framingham (4,14). En este punto se puede observar 
como se ha dejado de adoptar la aproximación de equiva-
lencia la cual lo dejaba como un paciente de alto riesgo 
y se ha comenzado a estratifi car buscando dar un manejo 
más certero, así diversas guías como la de la AHA/ACC 
del 2013 (13), la asociación americana de diabetes (ADA) 
del 2016 (31) y la de la sociedad europea de cardiología 
(ESC) del mismo año (32) adoptan este enfoque. En la 
primera, para la evaluación del riesgo cardiovascular (13), 
se toma a la DM como un factor más para la ecuación y no 
como un equivalente, se basa en la estimación global del 
riesgo, pacientes con DM tipo 1 o 2, con edades entre 40-
75 años con niveles de LDL entre 70 - 189 mg/dL se debe 
dar terapia intensiva si se encuentra alto riesgo (>7.5%) 
y terapia moderada con estatinas si se encuentra en bajo 
después de usar el modelo predictivo dado por ellos, esto 
apoyado por su guía para el tratamiento del colesterol del 
mismo año (33) en donde recomiendan el uso de terapia 
de moderada intensidad con estatinas para diabéticos en-
tre 40 y 75 años previo análisis de efectos adversos, be-
nefi cios del tratamiento, interacciones medicamentosas 
y preferencias del paciente, para las edades < 40 años ó 
> 75 años proponen dar manejo previa individualización 
del paciente. Cabe resaltar que la terapia intensiva está 
defi nida como aquella que permita disminuir los niveles 
de LDL > 50% mientras que la moderada los disminuye 
entre un 30-50%.

En la guía dada por la ADA (31) la aproximación está 
basada en la búsqueda de factores de riesgo y no en el uso 
de un modelo predictor, se debe analizar en el paciente 
la edad, antecedentes de ECV y factores de riesgo como 
niveles de LDL <100mg/dL, hipertensión arterial, ser fu-
mador, obesidad o sobrepeso y antecedentes familiares de 
ECV. Recomienda el manejo mediante terapia intensiva 
con estatinas en pacientes con ECV previo, sin importar 
la edad, así como en pacientes sin ECV entre 40-75 años 
con alguno de los factores de riesgo antes mencionados, 
en pacientes adultos mayores sin factores de riesgo ni pre-

vios ECV dar terapia moderada, y en pacientes adultos 
jóvenes, sin las variables anteriores, se pueden hacer cam-
bios en el estilo de vida sin dar terapia con estatinas en 
un inicio. En la guía colombiana (12) se adoptan diversas 
recomendaciones de la AHA/ACC del 2013 como es la 
estratifi cación de los pacientes para dar terapia con estati-
nas aunque no promulgan el uso del modelo desarrollado 
por estos debido a la falta de evidencia que demuestre su 
validez en población de este país, consideran candidatos 
para manejo con estatinas, a todo paciente diabético, para 
manejo intensivo aquellos diabéticos > 40 años con LDL 
> 70 mg/dL que adicionalmente posean algún factor de 
los ya descritos que eleve el riesgo, para manejo modera-
do aquellos que no cumplan con los anteriores criterios.

En cuanto al enfoque separado se toma en conside-
ración la creación de ecuaciones diferentes para diabéti-
cos y no diabéticos, el ejemplar más signifi cativo de esta 
aproximación es el derivado del estudio UKPDS (34) el 
cual busca predecir el riesgo a 10 años, se usaron cohortes 
de Grecia, Reino Unido, España y China para su desarro-
llo, incluye predictores como la edad, duración de la DM, 
genero, tensión arterial sistólica, colesterol total, niveles 
de lipoproteínas de alta densidad (HDL), ser fumador, et-
nicidad y presencia de fi brilación auricular. En un estudio 
que usó tres cohortes europeas y en el cual se aplicaron 10 
modelos para predicción del riesgo entre ellos el UKPDS 
encontró que todos sobreestiman el riesgo, pero después 
de realizarse la recalibración todos fueron validados para 
esta población (35).

Todo lo anterior permite ver que aún no hay un con-
senso entre si se debe o no clasifi car al paciente diabéti-
co como riesgo alto, moderado o bajo y por ende brindar 
un tratamiento precoz en la totalidad de los pacientes con 
estatinas, cuyos efectos secundarios pueden resultar con-
traproducentes para el paciente; o reservar dicho manejo 
para pacientes con alto riesgo cardiovascular, por lo que 
se insiste en la falta de estudios que apoyen dichas teo-
rías, utilizando como población a pacientes Colombianos 
(4,8,10,36).

Así, la evidencia demuestra la relación existente en-
tre DM y ECV pero esta difi ere ampliamente en cuanto 
a la aproximación que debe tenerse en estos pacientes, 
el manejarlos a todos como población de alto riesgo es 
una práctica que está cambiando debido a la diferente 
evidencia que ha surgido. En caso de estratifi cación ésta 
se puede realizar usando solamente los factores de ries-
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go o mediante el uso de modelos predictivos. Aún hace 
falta indagar sobre cómo afectan los factores de riesgo 
emergentes, el cómo se pueden aprovechar condiciones 
como la tasa de fi ltración glomerular, la proteinuria y la 
albuminuria, así como el rol de los nuevos biomarcadores 
y técnicas usadas para la detección de aterosclerosis en 
estos pacientes (20,37,38).

Modelos de riesgo existente para población 
general

Para escoger el modelo adecuado que permita identi-
fi car de mejor manera el riesgo en un paciente, el médico 
debe tener diversas variables en cuenta, dentro de estas, 
escoger el modelo que derive de la población a la cual se 
aplicará o haber sido ajustado a esta, el que obtenga como 
resultado el riesgo absoluto; y aquí cabe recalcar que el 
resultado en porcentaje arrojado por las escalas no se debe 
interpretar asumiendo que si un modelo arroja un resulta-
do de 7% signifi ca que el riesgo de tener un evento car-
diovascular es del 7% en ese paciente, la manera correcta 
de interpretarlo es que sobre un total de 100 personas si-
milares a él, 7 padecerán dicho un evento y 93 no (4,5). El 
modelo debe proveer, además, representaciones gráfi cas a 
los pacientes y se debe tener en cuenta la presentación del 
mismo hacia el personal de salud ya que debe ser fácil-
mente usable, se prefi eren las aplicaciones para celulares 
o calculadoras en páginas web, también debe ser entendi-
ble, por lo cual, debe esconder los detalles matemáticos y 
explicar qué herramientas metodológicas se usaron para 
predecirlo, en lo posible debe estimar el benefi cio de la 
intervención a realizar (16,39,40).

Lo anterior es especialmente importante ya que, como 
fue demostrado en una revisión sistemática (41), la diver-
sidad de modelos existentes es enorme, 363 herramientas 
diferentes para la estratifi cación cardiovascular fueron 
halladas de las cuales solo 132 han sido validadas exter-
namente, se encontró que la mayoría de estos modelos 
fueron diseñados en Europa, los predictores más comunes 
fueron la edad y ser fumador y la mayoría de estos pre-
sentaban predicciones a 10 años. El problema principal 
encontrado fue el exceso de modelos existentes y el no 
soporte basado en la evidencia de la mayoría de ellos de-
bido a varios factores, a saber: la no presentación correcta 
de los mismos debida a la pérdida de los datos o la no 
publicación de la metodología usada en los estudios de 
desarrollo, así como, la falta de estudios que demuestran 
el impacto del uso de estos en la población general. Adi-

cional a esto, de los 132 estudios sobre validación externa 
la discriminación y calibración sólo fueron reportadas en 
un 65% y 58% respectivamente. Los autores reportan que 
tres años después de la recolección de datos al momento 
de la publicación se encontraron más de 4000 artículos 
nuevos los cuales cumplen con los parámetros de búsque-
da y análisis lo cual lleva a pensar que la cantidad de mo-
delos desarrollados sigue en aumento.

Debido a esta gran cantidad de herramientas se puede 
hacer un acercamiento, sobre cuál de ellos usar analizando 
lo dicho por las diferentes guías existentes, una revisión 
sistemática de estas, realizada en el 2016, analizó las que 
cumplían con el rigor metodológico de desarrollo necesa-
rio, encontrándose 17 guías sobre la evaluación de riesgo 
cardiovascular de las cuales 7 tratan sobre disglucemia, 2 
sobre dislipidemia, 3 sobre hipertensión y 5 hacen refe-
rencia al tamizaje del riesgo cardiovascular fatal. La ma-
yoría de estas recomiendan el uso de modelos de riesgo 
para guiar el manejo farmacológico, estos deben integrar 
predictores como la edad, el sexo, ser fumador, la tensión 
arterial y el nivel de lípidos, así como la necesidad de in-
corporar uno nuevo, la etnicidad, pero no hay consenso 
sobre cuál de todos los modelos existentes escoger. Las 5 
guías sobre tamizaje de riesgo cardiovascular promueven 
el uso de las siguientes escalas: QRISK2, SCORE (sys-
tematic coronary risk evaluation), Framingham a 5 o 10 
años, la ecuación desarrollada por la AHA/ACC, y el sco-
re de riesgo de Reynolds. Tampoco demuestran consenso 
en cuanto al tiempo al cual deben predecir los modelos, si 
a 5, 10 años o a toda la vida, cada cuánto revalorar el ries-
go en un paciente o los puntos de corte y algoritmos a usar 
para implementar el manejo con estatinas (Tabla 2) (42).

Aunque la herramienta más usada en Latinoamérica es 
el Framingham, dos modelos han sido construidos usando 
esta población, uno con pacientes chilenos en el 2009 el 
cual estima el riesgo a 10 años y otro en Puerto Rico el 
cual lo estima a 8 años. Ambos usan factores de riesgo 
tradicionales y no tradicionales, estiman el riesgo relati-
vo, pero solo el primero estima el riesgo absoluto (2). En 
el estudio CARMELA (43), auspiciado por Pfi zer, en el 
cual se busca caracterizar a la población latinoamericana 
se aplicó el Framingham para tipifi car a la población de 7 
ciudades de esta región, aunque los autores reconocen que 
el modelo no se ha validado, se encontró una distribución 
heterogénea del riesgo cardiovascular, así como, de la 
prevalencia de los factores de riesgo usando la evaluación 
dada por el ATP III. La mayor prevalencia de DM se en-
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contró en Ciudad de México y Bogotá, donde se encuen-
tran la hipertensión e hipercolesterolemia como unos de 
los factores que más infl uyen en el riesgo de padecer un 
evento cardiovascular mayor, aunque la combinación de 
hipertensión y DM demostró que la aumenta aún más. Un 
meta análisis (44) con 13142 personas demostró cómo el 
modelo de Framingham sobreestima el riesgo en Latinoa-
mérica incluyendo el caribe y población hispana residen-
te en Estados Unidos, este estudio además evidenció las 
pocas investigaciones referentes a validación aplicadas 
sobre esta población, solo 5 cumplían con una adecuada 
metodología aunque no se buscaron estudios no indexa-
dos, además de encontrar una amplia heterogeneidad en-
tre la misma población probablemente debido a la dieta, 
estilos de vida e incluso genética y ascendencia todo lo 
cual limitaría el resultado de cada estudio a la población 
en la cual fue ajustada, si se quisiera aplicar esa escala 
ya calibrada para una población de Latinoamérica a otra 
en la cual no se haya realizada se deben hacer los ajustes 
correspondientes (2,44).

Los modelos de riesgo en Colombia
En Colombia las escalas más usadas son las de Fra-

mingham, PROCAM, SCORE y AHA/ACC (9,45) y la 
recomendada por la guía del ministerio de salud es la de 
Framingham modifi cada (12) las cuales serán ampliadas 
a continuación.

El predictor Framingham para riesgo cardiovascular, 
aplicado en pacientes blancos estadounidenses que asis-
tieron al ciclo de examen 11° de la primera cohorte origi-

nal (1968-1971) o la tercera de (1984-1987) y no habían 
presentado una ECV de 30-74 años, es usado para estimar 
a 10 años la presencia de una cardiopatía coronaria abso-
luta; utilizando los siguientes predictores: Antropometría, 
presión arterial, colesterol total, HDL en suero, tabaquis-
mo, DM o uso de insulina o medicamentos hipogluce-
miantes orales, uso de medicamentos antihipertensivos. 
La información de eventos cardiovasculares se determi-
nó a partir de las historias clínicas, exámenes físicos en 
la clínica del estudio, registro de hospitalizaciones y los 
siguientes puntos de corte: bajo riesgo: 0-6% mediano 
riesgo:6-20% y alto riesgo >20%. En ésta población la 
escala demostró una muy buena calibración y discrimi-
nación, a futuro busca adicionar ciertos factores de riesgo 
que puedan ayudar a mejorar aún más su discriminación 
y calibración (14).

Por otra parte, PROCAM, fue aplicada a hombres de 
procedencia alemana entre 35-65 años en los años com-
prendidos entre 1979-1985 sin antecedentes de infarto 
agudo miocardio, evento cerebrovascular, cardiopatía 
isquémica o angina de pecho, con el fi n de estimar even-
tos coronarios mayores (muerte cardiaca repentina, o un 
infarto de miocardio mortal o no mortal evidenciado en 
ECG o enzimas cardiacas) a 10 años, utilizando como 
predictores la edad, colesterol LDL, tabaquismo, coleste-
rol HDL, presión arterial sistólica, antecedentes familia-
res de infarto del miocardio prematuro, DM y triglicéridos 
demostrando adecuada validación interna. Los puntos de 
corte fueron <20% bajo riesgo, >= 20% alto riesgo (46).

TABLA 2. Escalas usadas por cinco guías sobre tamizaje de riesgo cardiovascular junto con los predictores de base utilizados en los modelos de riesgo.

Escalas Predictores

QRISK Edad

SCORE Sexo

Framingham 5 ó 10 años Tabaquismo

AHA/ACC Tensión arterial

Score de riesgo de Reynolds Cifras de lípidos

 Etnicidad

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation; AHA/ACC: Asociación Americana del Corazón/ Colegio americano de Cardiología
Fuente: Construida por los autores en base a: Khanji M, Bicalho V, van Waardhuizen C, Ferket B, Petersen S, Hunink M. Cardiovascular Risk 
Assessment. Annals of Internal Medicine. 2016;165(10):713.
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Las tablas para riesgo cardiovascular SCORE-Deuts-
chland actualizadas fueron aplicadas a una población 
alemana entre los años 1998-2002, para estimar el riesgo 
existente de enfermedad cardiovascular fatal a diez años. 
Para ello utilizó como predictores: sexo, edad, presión 
arterial sistólica, tabaquismo y colesterol total, teniendo 
como puntos de corte: SCORE -bajo: <1%, SCORE- me-
dio:>=1<5%, SCORE alto:>=5, <10% y SCORE- muy 
alto: >=10%. La última actualización que se había realiza-
do de ésta fue en el año 2005, no obstante, dada la mejoría 
en la calidad de vida y reducción en la tasa de mortalidad 
secundaria a eventos cardiovasculares fatales por parte de 
la población alemana, se sugirió una nueva calibración 
para evitar una sobreestimación del riesgo cardiovascular, 
la cual evidenció permitir una mayor exactitud en la esti-
mación del mismo (8,47).

Finalmente en el 2013 se postuló una ecuación de la 
AHA, de la cual ya se ha hablado, actualizada para esti-
mar por sexo y raza específi cos el riesgo de desarrollar un 
primer evento cardiovascular aterosclerótico a diez años, 
utilizando como población a pacientes hombres y mujeres 
afroamericanos y blancos no hispanos de 40-79 años de 
edad; teniendo como variables: raza, sexo, edad, coleste-
rol total, colesterol de lipoproteínas de alta densidad, pre-
sión arterial sistólica, DM y estado actual de tabaquismo. 
El punto de corte para riesgo cardiovascular alto fue >= 
7.5%. Finalmente, concluyeron que éstas ecuaciones es-
pecífi cas para raza-sexo con un grado de recomendación 
B por parte de NHLBI en cuanto a predecir el riesgo a 10 
años de un primer evento ASCVD podía ser utilizado en 
los blancos y afroamericanos no hispanos, de 40 a 79 años 
de edad y con una recomendación de la NHLBI grado E 
se sugirió el uso de las ecuaciones específi cas del sexo 
pueden ser consideradas para la estimación del riesgo en 
pacientes de poblaciones distintas a los afroamericanos y 
blancos no hispanos (13). Se ha demostrado como la es-
cala de riesgo de la ACC/AHA en población multirracial 
constituida por blancos, negros, chinos e hispanoameri-
canos, tanto en hombres como en mujeres de los cuatro 
grupos sobreestimó el riesgo de ECV de igual manera 
esto se ha visto en población estadounidense debido prin-
cipalmente a la población que se usó para su desarrollo ya 
que está derivada de 5 cohortes mayoritariamente entre 
los años 1960 - 1980 por lo cual cambios probables ya ex-
plicados tanto en la incidencia como en el peso estadístico 
de los predictores usados pueden ser los causantes de la 
sobreestimación (21,49-51).

En Colombia, un único estudio de validación (11) de 
cohorte histórica evaluó 1013 pacientes de entre 30-74 
años usando los modelos de Framingham y PROCAM en-
contrándose que el primer modelo presenta mala calibra-
ción y discriminación sobreestimando el riesgo, mientras 
que la ecuación de PROCAM ajustada por sexo presenta 
una mejor capacidad de discriminación (0,74), con buena 
calibración. El estudio cuenta con diversas limitaciones 
dentro de las cuales destaca la falta de pacientes de alto 
riesgo por lo cual no se pueden extrapolar los resultados 
a ésta población, adicional a ello la muestra fue extraída 
de una clínica de prevención y atención primaria la cual 
posee en su mayoría población militar o exmilitar y sus 
benefi ciarios, por lo cual, el comportamiento de los pre-
dictores puede ser diferente del de la población general 
colombiana, de hecho se encontró menor incidencia de 
DM que la evidenciada en el entorno colombiano e inclu-
so que la mostrada por el estudio CARMELA así como 
menor incidencia de tabaquismo dentro de la población 
de estudio. Adicional a ello, el ser una muestra histórica 
también puede llevar a pensar que el comportamiento de 
los predictores puede haber cambiado comparado con el 
que puede encontrarse en la población actual.

Aunque los autores del estudio anterior recomiendan el 
uso de la ecuación de PROCAM sobre la de Framingham 
dada la validez externa alcanzada por ésta, la guía para el 
tratamiento de las dislipidemias comisionada por el Mi-
nisterio de Protección social y Colciencias (12) basándose 
únicamente en los resultados del estudio anterior, reco-
mienda el uso del modelo Framingham ajustado para Co-
lombia, el cual consiste en la multiplicación del resultado 
por 0,75, sobre PROCAM debido a que su uso está más 
extendido, ha sido propuesta por dos consensos de la So-
ciedad Colombiana de Cardiología y existe mayor fami-
liaridad del cuerpo de salud ante esta que con el modelo 
PROCAM. En un estudio posterior (45) se comparó el uso 
de los modelos SCORE, ACC/AHA 2013, y Framingham 
modifi cado para Colombia (por 0,75) encontrando que 
los primeros modelos no estiman correctamente el riesgo, 
aunque tomando como punto de comparación, la ecua-
ción de la AHA/ACC posee mejor concordancia con la 
recomendada por la guía para Colombia que el SCORE, 
aunque desestima el riesgo predicho.

Todo lo anterior deja cierta incertidumbre a la hora de 
aplicar dichas herramientas en población colombiana. Es 
claro que el médico debe escoger modelos que estén va-
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lidados en esta población, requiere que la explicación en 
cuanto a metodología, calibración y discriminación tanto 
de los estudios de desarrollo del modelo como los apli-
cados a pacientes colombianos se encuentren publicados, 
sean válidos y las herramientas sean amigables tanto con 
el usuario como con el paciente. Considerando esto, se 
recomiendan nuevos estudios sobre el tema y el uso solo 
de modelos validados previamente en Colombia para al-
canzar adecuadamente las recomendaciones dadas por la 
OMS disminuyendo tanto la incidencia de ECV, mejoran-
do la calidad de vida de los pacientes y logrando dismi-
nución en los costos en el sistema de salud colombiano 
actual.
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